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RESUME

La pandémie de COVID-19 est une crise sanitaire mondiale sans précédent. Compte tenu des
délais d'obtention des résultats de la RT-PCR, technique diagnostique de référence, le scanner
thoracique joue un rble pivot dans le triage des patients arrivant aux urgences, permettant de les
hospitaliser en services « COVID » ou « non-COVID ». Le scanner initial doit étre réalisé sans
injection mais une injection est nécessaire en cas de suspicion d'embolie pulmonaire, dont la
prévalence pourrait étre assez élevée dans cette maladie. L'atteinte scanographique typique de
la pneumonie COVID-19 consiste en des plages de verre dépoli bilatérales, périphériques sous-
pleurales, souvent postérieures et basales. L'extension Iésionnelle en scanner est corrélée a la
sévérité clinique de la maladie et doit étre mentionnée dans le compte-rendu d'examen. Au vu du
nombre considérable de scanners thoraciques réalisés pendant cette épidémie, il est important
de connaitre la gamme des diagnostics différentiels devant une dyspnée aigué. Les techniques
d'intelligence artificielle vont permettre de faire des diagnostics automatiques fiables et de
quantifier I'étendue lésionnelle.

© 2020 Société francaise de radiologie. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

SUMMARY

The COVID-19 pandemic is an unprecedented global health crisis. Given the long turnaround of
RT-PCR, the gold standard diagnostic technique, chest CT plays a pivotal role in the triage of
patients presenting at the emergency department, allowing them to be hospitalized in "COVID" or
"non-COVID" units. Baseline CT scan must be performed without contrast, but injection is
necessary in case of suspected pulmonary embolism, which could be quite frequent in this
disease. The typical CT appearance of COVID-19 pneumonia consists of bilateral, peripheral,
posterior and basal ground-glass opacities. CT extent of pulmonary lesions correlates with
clinical disease severity and should be mentioned in the radiologic report. Given the considerable
number of chest CT scans performed during this epidemic, it is important to be aware of the
differential diagnosis of acute dyspnea. Al techniques could allow for reliable automated diag-
nosis and quantification of disease extent.

© 2020 Société frangaise de radiologie. Published by Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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INTRODUCTION

Fin décembre 2019, une série de cas de pneumonie virale
provoquée par un nouveau coronavirus est apparue a Wuhan,
en Chine, et s'est rapidement propagée sur tous les conti-
nents. Ce coronavirus, identifié sur prélévements des voies
aériennes, a été nommé SARS-CoV-2 pour Severe Acute
Respiratory Syndrome CoronaVirus-2 par I'lCTV (International
Committee On Taxonomy of Viruses) [1]. La maladie qu'il
provoque a été dénommée COVID-19 pour COronaVlirus
Disease 2019 par 'OMS. Le SARS-CoV-2 appartient a la
famille des Coronaviridae, tout comme le SARS-CoV et le
MERS-CoV qui furent responsables d'épidémies de grande
ampleur en 2003 et 2012 respectivement [1].

L'épidémie est devenue une « urgence de santé internatio-
nale » fin janvier 2020 [2,3]. Au 10 mai 2020, 278 814 déceés
étaient recensés dans le monde dont 26 380 en France [4].
La présentation clinique la plus typique du COVID-19 est celle
d'une infection respiratoire fébrile avec toux séche, dyspnée,

B. Lodé et al.

fatigue et myalgies. Environ 15-20 % des cas sont graves et
2-3 % sont mortels [3,5,6].

En I'absence de vaccin ou de thérapeutique spécifique dis-
ponible a ce jour, il est essentiel de pouvoir diagnostiquer cette
maladie le plus précocement possible afin d'isoler les sujets
infectés et ainsi limiter la propagation de I'épidémie. La
méthode diagnostique de référence est la recherche en labo-
ratoire d'ARN viral par RT-PCR (reverse transcriptase — poly-
merase chain reaction) a partir d'écouvillonnages naso-
pharyngés. Cependant, l'obtention des résultats demande
plusieurs heures, et seuls certains laboratoires disposent de
ce test. Par ailleurs, si la spécificité du test viral est excellente,
sa sensibilité est imparfaite (60 a 70 %) car dépendante de la
qualité du prélevement et du taux de réplication virale au sein
des voies aériennes respiratoires supérieures [7-9].

Le scanner thoracique s'est rapidement imposé comme un
outil diagnostique intéressant, compte tenu de la présenta-
tion souvent assez caractéristique des lésions de COVID-
19 [10].

Figure 1. Présentation scanographique typique de pneumonie COVID-19 chez un homme de 35 ans. Scanner thoracique sans injection en
coupes axiales (A, B, C), coronale (D) et sagittale (E). Plages de verre dépoli (fleches) bilatérales, sous-pleurales, prédominant dans les

régions postérieures.
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Figure 2. Evolution des lésions scanographiques de pneumonie COVID-19 chez un homme de 58 ans. Scanner thoracique sans injection
réalisé au début des symptomes (A, C) et aprés une semaine d'évolution (B, D). Les zones pathologiques initialement en verre dépoli
(fleches) laissent place a des plages de condensation discréetement réticulées et rétractiles (tétes de fleche).

L'objectif de cet article est de faire le point sur les connais-
sances actuelles dans l'imagerie de la pneumonie COVID-19.

PLACE DE L'IMAGERIE DANS LA STRATEGIE DE
PRISE EN CHARGE

L'arrivée massive de patients suspects de COVID-19 dans
les services d'accueil des urgences a conduit a la mise en
place de filieres spécifiques « COVID » et « non-COVID »,
d'ou la nécessité de trier les patients a leur arrivée aux
urgences [11].

Le scanner thoracique initial, réalisé sans injection de produit
de contraste, est indiqué a ce jour pour des symptdomes a type
de dyspnée, polypnée, ou désaturation relevant d'une prise en
charge hospitaliére, afin d'orienter les patients en unité COVID
ou non-COVID, en anticipation des résultats de RT-PCR [12].
La sensibilité du scanner pour le diagnostic de COVID-19 est
supérieure a 90 %, les faux négatifs (scanners normaux alors
que la maladie est présente) correspondant généralement
a des patients présentant des symptdomes depuis moins de

3 jours [9,13]. La spécificité du scanner est plus variable. Des

séries chinoises et italiennes rapportent des valeurs de 25 % et

56 % respectivement [9,14], mais elle pourrait atteindre 70 %

selon d'autres séries encore non publiées.

En pratique, trois situations sont possibles :

® si le scanner est trés évocateur de COVID-19, le patient est
hospitalisé dans un secteur « COVID », et les résultats de la
RT-PCR viendront le plus souvent confirmer le diagnostic;

* si le scanner montre a I'évidence un autre diagnostic (ex :
pneumonie lobaire bactérienne, décompensation ventricu-
laire gauche), le patient est hospitalisé en secteur non-
COVID;

* si le scanner est indéterminé, le résultat de la RT-PCR
associé au degré de probabilité clinique est déterminant
pour orienter le patient.

Il n'y a pas lieu de réaliser un scanner thoracique a des fins de

dépistage chez des patients sans signes de gravité pour le

diagnostic de COVID-19. Cependant, la réalisation d'un scan-
ner thoracique peut étre recevable en cas d'urgence (ex : AVC,
hémorragie, urgence chirurgicale ORL ou oncologique) ne
permettant pas d'attendre les résultats de la PCR, afin de
dépister d'éventuelles lésions pulmonaires silencieuses [12].
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Figure 3. Présentation nodulaire de pneumonie COVID-19 chez une femme de 33 ans. Scanner thoracique sans injection en coupes
axiales (A-D). Plusieurs formations nodulaires bilatérales du parenchyme pulmonaire, certaines présentant un verre dépoli central ou signe
du halo inversé (fleche), d'autres un caractére sous-pleural arciforme (tétes de fléche), évocateurs d'un pattern de pneumonie organisée.

Ni la radiographie ni I'échographie thoracique ne sont recom-
mandées dans le dépistage ou le diagnostic du COVID-19,
leurs performances apparaissant nettement inférieures a cel-
les du scanner [12].

PRESENTATION SCANOGRAPHIQUE TYPIQUE

Les anomalies scanographiques les plus caractéristiques de
la pneumonie COVID-19 sont des plages de verre dépoli
(environ 80 % des cas), multifocales, bilatérales,

asymétriques. L'atteinte prédomine classiquement dans les
régions périphériques, postérieures et basales [13,15,16]
(Fig. 1). Il n'y a généralement pas de syndrome micronodu-
laire, d'excavation, de lignes septales, ni d'adénomégalies
médiastinales. D'autres signes ont été rapportés comme la
présence de fines réticulations, d'épaississement péribron-
chovasculaire, de dilatations vasculaires péri ou intralésion-
nelles ou de signes de distorsion parenchymateuse [16,17].
La présentation classique du COVID-19 pourrait étre assez
proche de celle d'autres pneumopathies virales, mais la topo-
graphie périphérique des lIésions, la présence de fines

Figure 4. Présentation atypique de pneumonie COVID-19 chez une femme enceinte de 32 ans. Angioscanner thoracique en coupe axiale
(A) et coronale (B). Plages de verre dépoli prédominant dans les régions centrales et épargnant les bases (fleches). L'injection permet
d'éliminer une embolie pulmonaire chez cette patiente a 28 semaines d'aménorrhée.
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Figure 5. Pneumonie COVID-19 chez une patiente de 64 ans aux antécédents de BPCO emphysémateuse sévére. Scanner thoracique de
mars 2020 (A) dont l'interprétation est facilitée par la comparaison avec un scanner de juillet 2019 (B). Plages de verre dépoli hétérogénes
(fleches) dans les zones de moindre destruction parenchymateuse, associées a des condensations déclives (tétes de fleche).

réticulations et I'épaississement péribronchovasculaire
seraient plus fréquemment retrouvés dans la pneumonie
COVID-19 [18].

Certains patients infectés mais asymptomatiques peuvent
présenter des anomalies a l'imagerie, cependant l'atteinte
scanographique est généralement moins sévere [19,20].

EVOLUTION DES LESIONS SCANOGRAPHIQUES

Les plages en verre dépoli ont tendance a progresser au cours
du temps, a la fois en étendue et en densité. Le suivi

S ‘ME
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scanographique voit classiquement le verre dépoli évoluer vers
un aspect dit de « crazy paving » (superposition de verre dépoli
et de réticulations intra-lobulaires) et/ou de condensations
parenchymateuses plus ou moins rétractiles [13,15,21,22]
(Fig. 2). L'atteinte scanographique est maximale autour de
j10 puis on observe le plus souvent une diminution progressive
en taille et en densité des opacités parenchymateuses [15]. |l
existe encore peu de données sur l'aspect du parenchyme
a distance de l'infection. Il semble que dans la plupart des
cas, la restitution ad integrum du parenchyme pulmonaire soit
obtenue au bout d'un mois environ [15,22]. Des séquelles
fibrosantes ont cependant été décrites dans les formes initia-
lement graves [17].

Figure 6. Différents degrés d'atteinte de pneumonie COVID-19. L'atteinte pulmonaire, évaluée visuellement comme le ratio du poumon
pathologique sur le poumon sain, peut étre classée comme minime <10 % (A), modérée 10-25 % (B), étendue 25-50 % (C), sévére 50-
75 % (D) ou critique > 75 % (E). Une atteinte diffuse et des condensations déclives font évoquer un syndrome de détresse respiratoire aigu

(E).
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Figure 7. Evolution fibrosante des Iésions de COVID-19 chez un homme de 55 ans. Scanner thoracique sans injection réalisé au début des
symptdmes (A-C) montrant des plages de verre dépoli multifocales bilatérales a prédominance sous-pleurale. L'angioscanner (D-F) réalisé
a J8 pour dégradation de I'état respiratoire ne retrouve pas d'embolie pulmonaire mais montre une progression lésionnelle, des plages de
crazy paving et une distorsion parenchymateuse débutante avec des bronchectasies de traction (fleches).

ASPECTS SCANOGRAPHIQUES ATYPIQUES

Dans pres de 10 % des cas, I'atteinte pulmonaire du COVID-
19 peut se présenter sous la forme de condensations pseudo-
nodulaires, parfois accompagnées d'un signe du halo inversé
faisant évoquer un pattern de pneumonie organisée (Fig. 3).
Des présentations unilatérales sont possibles dans 20 a 30 %
des cas environ, généralement a un stade précoce avant que
les Iésions ne se bilatéralisent [9,23,24]. On décrit également
des atteintes a prédominance péribronchovasculaire ou par-
fois apicale (Fig. 4) [16,25]. Lorsque l'infection survient sur un
poumon remanié (ex : emphyseme, fibrose), la présentation
classique multifocale périphérique est rarement retrouvée, et
la comparaison avec les examens antérieurs peut étre d'un
grand secours (Fig. 5).

254

SIGNES TDM DE GRAVITE

Le principal signe scanographique de gravité est I'étendue des
anomalies parenchymateuses sur le scanner initial. De nom-
breuses études rapportent une corrélation entre I'extension
des lésions et la sévérité clinique [21,26,27]. La Société d'ima-
gerie thoracique (SIT) recommande ainsi de grader l'atteinte
parenchymateuse selon une classification visuelle en 5 stades,
basée sur le pourcentage de poumon Iésé : atteinte absente ou
minime (<10 %), modérée (10-25 %), étendue (25-50 %),
sévére (50-75 %) ou critique (> 75 %) [28] (Fig. 6). Parallé-
lement a I'extension lésionnelle, la densité du parenchyme est
également un marqueur de gravité, les condensations paren-
chymateuses apparaissant plus étendues que le verre dépoli
chez les patients les plus graves [26]. Un épanchement pleural
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Pneumonie COVID-19 associée a une embolie pulmonaire sévére chez une femme de 36 ans. L'analyse en fenétre
parenchymateuse (A, C) montre des plages de condensation périphériques, certaines de morphologie arciforme (fleche) en rapport avec la
pneumonie virale. L'analyse en fenétre médiastinale (B, D) montre des embolies pulmonaires bilatérales proximales (tétes de fleche) ainsi

qu'un épanchement pleural gauche.

ainsi qu'une distorsion architecturale précoce avec des bron-
chectasies de traction seraient aussi des marqueurs de sévé-
rit¢ [17] (Fig. 7). Une série chinoise non encore publiée
suggére que l'atteinte initiale des lobes supérieurs pourrait
constituer un marqueur pronostique péjoratif.

Entre 15 et 30 % des patients hospitalisés évoluent vers un
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), principale
cause de mortalité dans cette population, qui se caractérise en
scanner par des condensations parenchymateuses bilatérales
prédominant dans les régions déclives [6,29] (Fig. 6).
Plusieurs complications peuvent en outre venir émailler I'évo-
lution des pneumonies a SARS-CoV-2. Une surinfection bac-
térienne du parenchyme pulmonaire sera suspectée en cas
d'apparition d'une condensation alvéolaire unilatérale asso-
ciée a des adénopathies et/ou épanchements pleuraux [17].
Bien qu'il n'y ait pas encore de grande série publiée, il sem-
blerait que I'embolie pulmonaire soit fréiquemment associée
aux pneumonies COVID-19, en lien avec I'orage inflammatoire
qui caractérise les formes graves. Une élévation importante
des D-Diméres est un facteur de risque déja établi [30]. A ce
jour, il n'y a pas lieu d'injecter systématiquement les examens
scanographiques réalisés dans le bilan initial. En revanche,
une discordance clinico-radiologique (dyspnée et hypoxémie
non expliquées par les anomalies parenchymateuses) doit
conduire a poursuivre l'exploration par un scanner injecté
(Fig. 8). Une injection est également souhaitable en cas
d'aggravation respiratoire d'un patient COVID-19 connu,
notamment en service de réanimation. |l reste a évaluer

l'intérét d'une injection plus systématiquement réalisée chez
les patients présentant un taux de D-Dimeéres trés élevé.

Le recours trés large au scanner thoracique au cours de
I'épidémie conduit inévitablement a rencontrer d'autres causes
de détresse respiratoire. Il peut étre utile de rappeler la gamme
étiologique des dyspnées aigués (Tableau I). Par argument de
fréquence, les pneumonies lobaires bactériennes, bronchioli-
tes infectieuses et cedémes pulmonaires cardiogéniques sont
les diagnostics différentiels le plus souvent retrouvés. Leurs
signes scanographiques (syndrome micronodulaire, adéno-
mégalies médiastinales et hilaires, épanchements
pleuraux...) sont rarement présents dans le COVID-19, ce
qui rend la distinction assez aisée dans la majorité des cas.
Devant du verre dépoli bilatéral et diffus, a fortiori si le patient
est immunodéprimé, il faut de principe évoquer une pneumo-
cystose (Fig. 9). Des condensations pulmonaires de densité
mixte, sous-pleurales bilatérales, doivent faire suspecter des
infarctus pulmonaires, d'autant plus si leurs bords sont nets et
rectilignes, leur forme triangulaire a base pleurale, et leur
centre nécrotique [16]. De telles images doivent conduire
a la réalisation d'un angioscanner thoracique afin de recher-
cher une embolie pulmonaire (Fig. 10). Enfin, un aspect de
pneumonie organisée est compatible avec un COVID-19, mais
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Tableau I. Causes de dyspnée aigué diagnostiquées
par l'imagerie (donc a I'exclusion des causes neuro-
musculaires et métaboliques).

Causes respiratoires
Pneumothorax
Pleurésie
Bronchites, bronchiolites et pneumonies infectieuses
Pneumopathies aigués non infectieuses
Pneumonie organisée
Pneumopathie d'hypersensibilité
Pneumonie aigué a éosinophiles
Pneumopathie médicamenteuse
Hémorragie alvéolaire

Décompensation ou exacerbation de pneumopathies
chroniques

BPCO, asthme, dilatation des bronches
Mucoviscidose
Sarcoidose
Fibroses pulmonaires

Causes tumorales
Tumeur trachéale, carinaire ou bronchique proximale
Envahissement médiastinal avec syndrome cave supérieur
Lymphangite carcinomateuse
Miliaire carcinomateuse
Adénocarcinome mucineux diffus de forme pneumonique
Envahissement tumoral du nerf phrénique

Causes cardiovasculaires

Embolie pulmonaire aigué

CEdéme aigu du poumon

Hypertension artérielle pulmonaire

Epanchement péricardique

Autres causes

Causes ORL
Corps étranger inhalé
Goitre

Eventration ou hernie diaphragmatique

doit aussi faire évoquer les autres causes rencontrées hors
contexte épidémique (médicamenteuse, post-radique,
connectivites. . .) [16].

SPECIFICITES CHEZ L'ENFANT ET LA FEMME
ENCEINTE

Dans la population pédiatrique, le verre dépoli est également le
signe prédominant. Le signe du « halo », correspondant a une
opacité nodulaire entourée d'une couronne de verre dépoli, est
plus fréquemment retrouvé que chez l'adulte [31]. Les co-
infections, notamment virales, seraient également plus fré-
quentes [31].
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Figure 9. Pneumocystose chez un homme de 65 ans transplanté
hépatique. Plages de verre dépoli bilatérales étendues avec discret
caractéere rétractile.

Chez la femme enceinte, peu de données sont disponibles
a ce jour, mais il ne semble pas y avoir de transmission
materno-foetale ni de complications spécifiques en per ou
post-partum [32]. Une série de 16 cas de COVID-19 chez
des femmes en cours de grossesse rapporte une forme
commune non grave d'atteinte respiratoire chez 15 de ces
patientes, et une forme plus sévere (1/16 : 6 %) qui n'est pas
devenue critique [33]. Une autre série portant sur 38 femmes
enceintes ne rapporte aucun déces [34].

PERSPECTIVES DE L'INTELLIGENCE
ARTIFICIELLE (lA)

Les techniques d'lA et d'apprentissage machine ont révolu-
tionné l'imagerie médicale ces derniéres années. Elles sont
a l'évidence trés prometteuses pour le diagnostic positif de
pneumonie COVID-19, pour quantifier de fagon automatique
I'extension lésionnelle, et pour extraire des images scanogra-
phiques des biomarqueurs qui constitueront autant de facteurs
pronostiques potentiels. A ce jour, seuls deux articles ont
rapporté les performances d'algorithmes de deep learning,
mais les mois a venir verront probablement s'accumuler des
travaux similaires. Le premier travail, issu de la ville de Wuhan
en Chine, a été réalisé a partir d'une base de données de
4356 scanners (30 % de COVID-19, 40 % de pneumonies
communautaires et 30 % de pneumopathies non infectieuses).
Le modéle de deep learning utilisé, dont le code a été laissé en
acces libre par les auteurs, diagnostiquait une pneumonie
COVID-19 avec une sensibilité¢ de 90 % et une spécificité
de 96 %, ce qui permettait un diagnostic différentiel fiable avec
les pneumonies communautaires [35]. Une autre équipe de
Wuhan a entrainé un algorithme de deep learning sur une
base annotée de 842 patients COVID-19, et I'a testé sur une
série indépendante de 126 patients afin de quantifier auto-
matiquement l'atteinte parenchymateuse. Les pourcentages
d'atteinte parenchymateuse étaient significativement diffé-
rents selon que l'atteinte clinique était légere, modérée ou
sévere, et cette quantification automatique permettait égale-
ment un suivi longitudinal des patients [36].
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Infarctus pulmonaires bilatéraux chez un homme de
52 ans. Le scanner initial réalisé sans injection (A) montre des
condensations périphériques triangulaires a base pleurale.
L'angioscanner réalisé dans un second temps (B-D) montre de
multiples embolies bilatérales segmentaires et sous-segmentaires
(tétes de fleche). Les clartés gazeuses au sein des plages de
condensation (fleches) sont tres évocatrices d'infarctus
pulmonaires.

L'imagerie scanographique joue un rdle clé dans la prise en
charge de la pneumonie COVID-19, notamment lors du bilan
initial en permettant un triage rapide des patients dyspnéiques.
L'extension Iésionnelle en scanner est corrélée a la sévérité
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clinique et doit étre évaluée de fagon semi-quantitative par le
radiologue. Dans un avenir probablement proche, les techni-
ques d'lA devraient permettre d'automatiser le diagnostic posi-
tif et la quantification lésionnelle, et peut-étre autoriser
I'extraction de biomarqueurs prédictifs du devenir des patients
COVID-19.

Les auteurs déclarent que les travaux décrits n'ont pas
impliqué d'expérimentations sur les patients, sujets ou
animaux.

Les auteurs déclarent que I'article ne contient aucune donnée
personnelle pouvant identifier le patient ou le sujet.
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